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АНАЛИЗ ПОЗДНИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
КАМНЕЙ МОЧЕТОЧНИКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ УРЕТЕРОСКОПИИ И 
КОНТАКТНОЙ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЛИТОТРИПСИИ
 © И. М. Антонян, Р. В. Стецишин, Ю. В. Рощин 
В статье проанализированы причины и характер поздних послеоперационных осложнений у пациентов с 
уретеролитиазом при выполнении уретероскопии и контактной литотрипсии с использованием семири-
гидного уретероскопа и ультразвукового литотриптора. Основными причинами осложнений ультразву-
ковой контактной уретеролитотрипсии является локализация камней в верхних отделах мочеточника, 
размеры их свыше 1 см и плотность больше 1200 HU
Ключевые слова: уретеролитиаз, уретероскопия, контактная уретеролитотрипсия, дренирование почки, 
плотность мочевого камня, осложнения
Ureteroscopy is a highly effective and minimally invasive diagnostic and treatment technology. In association with 
intracorporeal lithotripsy, ureteroscopy is in the first line of distal ureteral stones treatment strategy.
Methods. In 1034 patients with ureterolithiasis ureteroscopy with contact lithotripsy and (or) lithoextraction was 
carried out against different ureteral stones. The patients were examined after discharge in dynamics from 8 weeks 
to 1,5 years, and on the testimony – to the complications liquidation.
All testimonies were divided according to their severity levels using Satava classification. 
Results. 90 patients with late postoperative complications were found. In 78 (86,7 %) of them transient vesicouret-
eral reflux, and in 12 (13,3 %) ureterostegnosis were found.
In case of postoperative complications development, their clear dependence on stone density is noted in patients 
with stones size to 1 cm. The dependence is leveled with an increase in the stone size, and complications may 
occur at any concrement density. At concrement localization in the middle and upper third, the probability of the 
late postoperative complications development does not depend on stone size, but the complications significantly 
more often occur at stone size to 1 cm and more when it is localized in the lower ureter. The probability of the late 
postoperative complications increases when concrement density is 1000 HU and more regardless its localization.
Keywords: ureterolithiasis, ureteroscopy, contact ureterolithotripsy, kidney drainage, ureteral stone density, com-
plications
МКБ составляет 0,3–1,1 % и занимает одно из первых 
мест [3, 4].
В последние 2 десятилетия экстра- и интра-
корпоральная литотрипсия уверенно вытеснили с 
лечебной арены камней мочеточника традиционную 
1. Введение
Заболеваемость мочекаменной болезнью (МКБ) 
в мире неуклонно растет и в настоящее время со-
ставляет 1,4–5,2 % от общего количества населе- 
ния [1, 2]. Среди урологических болезней в Украине 
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хирургию. Эффективность данного метода состав-
ляет от 89 до 98 % по мнению разных авторов [5–7]. 
В то же время, несмотря на технические и техноло-
гические успехи в эндоскопическом лечении камней 
мочеточника, неудачи и осложнения при их лечении 
все еще имеют место и некоторые из них носят про-
должительный характер [8, 9]. 
2. Обоснование исследования
На сегодняшний день, в руках опытного уро-
лога уретероскопия является высокоэффективным и 
минимально инвазивным лечебно-диагностическим 
методом, не связанным с риском большой частоты 
осложнений [10, 11]. В связи с этим уретероскопия 
в сочетании с интракорпоральной литотрипсией 
стала наиболее успешным методом лечения камней 
дистальных отделов мочеточника, являясь в насто-
ящее время методом первой линии хирургического 
лечения [12, 13]. 
Несомненно, успехи в уретроскопическом ле-
чении камней мочеточника напрямую связаны с раз-
витием современных эффективных уретероскопов, 
новых устройств для захвата и тракции фрагментов 
конкремента, новых видов литотрипторов [14–16]. В 
то же время, несмотря на технические и технологи-
ческие успехи в эндоскопическом лечении камней 
мочеточника, неудачи и осложнения при их лечении 
все еще имеют место и некоторые из них носят про-
должительный характер [17, 18].
По данным различных авторов при выполне-
нии ультразвуковой уретеролитотрипсии частота 
травмы мочеточника различной степени тяжести 
от незначительных повреждений слизистой до пер-
форации стенки достигает 15 %, а частота ранних 
и поздних осложнений может достигать 25–30 % 
[19, 20]. 
Поздние послеоперационные осложнения в 
силу своей временной отдаленности от оперативного 
вмешательства воспринимаются не так ярко и про-
текают не так манифестно, как интраоперационные 
и ранние послеоперационные осложнения. При этом 
они являются не менее значимыми и могут приво-
дить к изменению структуры стенки мочеточника, 
обострению воспалительного процесса и снижению 
функции почки [21].
В связи с вышеизложенным представляется 
актуальным выявление контингента пациентов, у 
которых выполнение уретероскопии и контактной 
ультразвуковой литотрипсии может привести к раз-
витию осложнений, что позволит оптимизировать 
алгоритм лечения уретеролитиаза в зависимости 
от плотности мочевого камня, его размеров и лока- 
лизации. 
3. Цель исследования
Анализ причин и характер поздних послеопе-
рационных осложнений при выполнении уретеро-
скопии и контактной литотрипсии с использованием 
семиригидного уретероскопа и ультразвукового ли-
тотриптора. 
4. Материалы и методы
В период 2008–2015 гг. в урологическом отде-
лении № 4 КУОЗ «Областного клинического центра 
урологии и нефрологии им В. И. Шаповала», кото-
рый является клинической базой кафедры общей, 
детской и онкологической урологии Харьковской 
медицинской академии последипломного образова-
ния, по поводу конкрементов различных отделов мо-
четочников выполнена уретероскопия с контактной 
литотрипсией и (или) литоэкстракцией у 1268 паци-
ентов. При выполнении уретероскопии мы использо-
вали семиригидный уретероскоп 8F/9.8F R. Wolf, и 
видеосистему с эндокамерами производства R. Wolf 
и Olympus. Для дезинтеграции конкрементов у па-
циентов использовали ультразвуковой литотриптор 
R. Wolf. В плане обследования всем пациентам вы-
полняли анализ мочи, клинический анализ крови с 
подсчетом количества клеточных элементов, опре-
деляли уровень мочевины и креатинина, выпол-
няли бактериологическое исследование мочи (при 
необходимости) с определением чувствительности 
к антибиотикам. Для предварительной диагностики 
выполняли ультрасонографию мочевыводящих пу-
тей Аппарат Aloka 1500 (Япония). Компьютерную 
томографию выполняли на томографе серии TSX-101 
A AQUILION (Япония) с целью уточнения локализа-
ции и размеров конкремента мочеточника, а также 
для измерения плотности камня в единицах Хаунс-
филда (HU). 
При анализе осложнений изучали демографи-
ческие данные пациентов, размеры и локализацию 
конкрементов, время операции, ее эффективность в 
плане достижения статуса «stone-free». 
Всем пациентам проводили интраоперацион-
ную профилактику бактериальных осложнений с 
использованием цефтриаксона (1 г в сутки) или фтор-
хинолонов ципрофлоксацина (0,125–0,5 г 2 раза в 
сутки). Все операции выполняли под эпидуральной 
анестезией в положении для литотомии. Семиригид-
ную уретероскопию начинали с введения в мочевой 
пузырь уретероскопа 8,5 8 Fr, верификации устья, 
введения в него проводника. Камни фрагментирова-
ли посредством подведения к ним зонда ультразвуко-
вого литотриптора. Корзинку Dormia использовали 
для фиксации камня. Фрагменты удаляли с помощью 
уретроскопических щипцов. JJ-стенты использова-
ли по показаниям. Рутинно у пациентов оставляли 
постоянный катетер, дренируя мочевой пузырь в 
течение суток.
После окончания действия анестезии, нор-
мализации общего состояния пациента, ультрасо-
нографического и рентгенологического контроля 
положения стента и статуса «stone-free», контроля 
лабораторных показателей больных выписывали на 
амбулаторное лечение. 
Пациентов наблюдали после выписки в ди-
намике от 8 недель до 1,5 лет, а по показаниям – до 
ликвидации осложнения. 
Все осложнения распределяли в соответствии 
со степенью их тяжести по классификации Satava. У 
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пациента с более чем одним осложнением каждое 
оценивали отдельно.
Статистическая обработка результатов дис-
сертационного исследования осуществлялась с по-
мощью стандартного пакета прикладных программ 
R, Microsoft Excel 2000, STATISTICA 6.0 и Math- 
cad 15. Методы описательной (дескриптивной) ста- 
тистики включали в себя коэффициент достовер-
ности различий Стьюдента (определение статисти-
ческой значимости различий), коэффициент кор-
реляции Пирсона (для исследования 
взаимосвязи двух переменных, изме-
ренных в метрических шкалах на од-
ной и той же выборке), коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена (не-
параметрический метод для статисти-
ческого изучения связи между явлени-
ями) и шкалы Чеддока (оценка силы 
связи коэффициентов корреляции).
5. Результаты исследования
После выполнения уретероскопии 
с контактной литотрипсией и (или) ли-
тоэкстракцией из 1268 пациентов у 90 
(7,1 %) выявили отдаленные послеопера-
ционные осложнения. У 78 (86,7 %) ве-
рифицирован преходящий пузырно-мо-
четочниковый рефлюкс, а у 12 (13,3 %) – 
стриктура мочеточника. 
Для выяснения причин поздних послеопераци-
онных осложнений нами проведен моновариантный 
анализ основных факторов, которые при выполнении 
уретеролитотрипсии могли бы повлиять на развитие 
осложнений данной группы. Данные о распреде-
лении поздних послеоперационных осложнений в 
зависимости от размеров камня приведены в табл. 1.
Согласно данным, представленным 
в табл. 1, при размерах камня до 1 см 
поздние послеоперационные осложне-
ния отмечены у 30 (33,3 %) из 90 па-
циентов. Из них преходящий пузырно- 
мочеточниковый рефлюкс имел место у 
28 (31,1 %) больных, а у 2 (2,2 %) больных 
выявлено более тяжелое осложнение – 
стриктура мочеточника. 
При размерах камня от 1 до 1,4 см 
преходящий рефлюкс выявлен у 23 
(25,6 %) больных, а стриктура мочеточ-
ника у 5 (5,6 %) пациентов. Примерно такое же количе-
ство осложнений – всего 32 (35,6 %) случаев отмечено 
у пациентов с конкрементами мочеточника размерами 
более 1,5 см, при этом у 27 (30,0 %) был преходящий 
рефлюкс, а у 5 (5,6 %) пришлось выполнять лечебные 
мероприятия по поводу стриктуры мочеточника.
При анализе данных о зависимости поздних 
осложнений от локализации камня в различных 
отделах мочеточника отмечены особенности, приве-
денные в табл. 2.
Из данных табл. 2 следует, что при локализации 
камня в в/3 мочеточника поздние послеоперационные 
осложнения отмечены у 29 (32,2 %) пациентов, из них 
у 25 (27,8 %) был преходящий рефлюкс, а у 4 (4,4 %) 
пациентов – стриктуры мочеточника. У пациентов 
с камнями, располагавшимися в с/3 мочеточника 
осложнения отмечены в 17 (18,9 %) случаев. При 
этом, у 14 (15,6 %) это был пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, а у 3 (3,3 %) отмечены стриктуры мочеточ-
ника. При локализации камня в нижних отделах мо-
четочника, поздние послеоперационные осложнения 
отмечены примерно у половины всех больных данной 
группы – у 44 (48,9 %) из 90. При этом у 
39 (43,3 %) выявлен преходящий рефлюкс, а у 
5 (5,6 %) – стриктуры мочеточника.
Также нами проанализирована взаи-
мосвязь между поздними послеоперацион-
ными осложнениями и плотностью камня 
(табл. 3).
При этом, было отмечено, что при плот-
ности конкремента до 1000 HU поздние ослож- 
нения возникли у 26 (28,9 %) пациентов из 90. 
У 23 (25,6 %) из них выявлен преходящий пу- 
зырно-мочеточниковый рефлюкс, а у 3 (3,3 %) 
была выявлена стриктура мочеточника.
Таблица 1
Распределение поздних послеоперационных осложнений в 









рефлюкс G1 28 (31,1 %) 23 (25,6 %) 27 (30,0 %) 78 (86,7 %)
Стриктура 
мочеточника G3b 2 (2,2 %) 5 (5,6 %) 5 (5,6 %) 12 (13,3 %)
Всего 30 (33,3 %) 28 (31,1 %) 32 (35,6 %) 90 (100 %)
Таблица 2
Распределение поздних послеоперационных осложнений в 









рефлюкс G1 25 (27,8 %) 14 (15,6 %) 39 (43,3 %) 78 (86,7 %)
Стриктура 
мочеточника G 3b 4 (4,4 %) 3 (3,3 %) 5 (5,6 %) 12 (13,3 %)
Всего  29 (32,2 %) 17 (18,9 %)а 44 (48,9 %)b 90 (100 %)
Примітка: a – статистически значимые отличия (p<0,05) относительно с/3 
и в/3; b – статистически значимые отличия (p<0,05) относительно н/3 и с/3
Таблица 3 
Распределение поздних послеоперационных осложнений в 









рефлюкс G1 23 (25,6 %) 29 (32,2 %) 26 (28,9 %) 78 (86,7 %)
Стриктура 
мочеточника G 3b 3 (3,3 %) 5 (5,6 %) 4 (4,4 %) 12 (13,3 %)
Всего  26(28,9 %) 34(37,8 %) 30 (33,3 %) 90 (100 %)
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У пациентов с плотностью камня от 1000 до 
1500 HU поздние осложнения операции выявлены 
у 34 (37,8 %) больных, а именно преходящий пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс был у 29 (32,2 %) 
пациентов, а у 5 отмечены стриктуры мочеточника. 
При плотности камня более 1500 HU осложнения от-
мечены у трети больных – в 30 (33,3 %) случаях. При 
этом, у 26 (28,9 %) выявлен преходящий рефлюкс, а у 
4 (4,4 %) были стриктуры мочеточника. 
Таким образом, при моновариантном анализе 
мы также не можем выявить четких причин возник-
новения поздних послеоперационных осложнений. 
Для этого нами проведен бивариантный анализ связи 
осложнений с различными свойствами камня.
Анализируя полученные данные возникнове-
ния поздних послеоперационных осложнений в за-
висимости от размеров, расположения и плотности 
камней, мы не выявили четких причин, за исключе-
нием локализации конкремента. При расположении 
камня в средней трети мы констатировали досто-
верно меньшее количество (p<0,05) осложнений, по 
отношению к камням верхней и нижней трети.
Для более углубленного анализа и определения 
факторов прогноза возникновения поздних послеопе-
рационных осложнений нами проведен анализ взаи-
мосвязи осложнений с различными свойствами камня.
Результаты анализа взаимосвязи между позд-
ними осложнениями с одной стороны и размерами 
и плотностью конкремента с другой представлены 
в виде корреляционного поля данных о частоте 
поздних послеоперационных осложнений для рас-
сматриваемых вариант на рис. 1, а (пространственная 
диаграмма) и на рис. 1, б (соответствующих сечений 
одинакового уровня поля).
В результате проведенного анализа данных 
на рис. 1 обнаружены следующие особенности. Из 
30 пациентов с камнями размерами до 1 см у 3 
(10,0 %) плотность камня была менее 1000 HU, у 13 
(43,3 %) больных с камнями данного размера поздние 
осложнения развились при плотности конкремента 
1000–1500 HU, а у 14 (46,7 %) при плотности более 
1500 HU.
У больных с конкрементами мочеточника 
размерами от 1 до 1,5 см поздние послеопераци-
онные осложнения развились в 28 случаях, при 
этом у 4 (14,3 %) из них камни имели плотность до 
1000 HU, у 11 (39,3 %) плотность конкрементов со- 
ставила 1000–1500 HU, а у 13 (46,4 %) плотность 
конкрементов составила 1500 HU и больше. При 
размерах конкремента 1,5 см и больше, осложне-
ния отмечены у 32 больных. Из них, у 19 (59,4 %) 
плотность конкремента составила менее 1000 HU, у 
10 (31,3 %) пациентов с поздними послеоперацион-
ными осложнениями плотность конкремента соста-
вила 1000–1500 HU, а у 3 (9,4 %) конкременты имели 
плотность 1500 HU и больше.
Таким образом, при развитии поздних по-
слеоперационных осложнений у пациентов с раз-
мерами камня до 1 см имеет место зависимость 
осложнений от плотности камня. С возрастанием 
размеров камня такая зависимость нивелируется, 
и осложнения могут возникнуть при любой плот-
ности конкремента.
Значение выборочного коэффициента корреля-
ции в случае рассматриваемых вариант составляет 
величину rВ=–0,461, которая характеризует отрица-
тельную связь между размером и плотностью камня 
в мочеточнике. Это не противоречит данным корре-
ляционного поля (рис. 1). По шкале Чеддока такая 
величина корреляции считается слабой (0,3–0,5). Это 
означает, что теснота линейной связи размера и плот-
ности конкремента слабая и отрицательная.
Надежность δrB  данного выборочного коэф-
фициента корреляции, определяемая погрешностью, 
составляет величину 0,083. По выборочно-
му коэффициенту корреляции определялся 
с вероятностью 0,95 доверительный интер-
вал для коэффициента корреляции rg гене-
ральной совокупности, который составил 
величину [–0,71; –0,211].
Для подтверждения слабой статисти-
ческой связи признаков решалась задача 
проверки нулевой гипотезы об отсутствии 
корреляции между вариантами при уровне 
значимости 0,05. Для этой цели использо-
вался критерий Пирсона χ2, который для 
рассматриваемых данных составил величи-
ну 25,241. При этом критическое значение 
критерия для заданного уровня значимости 
0,05 и числа степеней свободы 4 равнялось 
0,711. Поскольку величина критерия больше 
критического уровня, справедливым с на-
дежностью 0,95 оказывается вывод о нали-
чии статистической связи рассматриваемых 
признаков.
Для построения эмпирической линии регрес-
сии признаков, например, определялась величина 
xY  – условная средняя значений признака плотности 
конкремента Y R(Pcp )  при условии, что признак 
 
а                                                         б 
Рис. 1. Корреляционное поле данных о частоте поздних 
послеоперационных осложнений для рассматриваемых 
плотности и размеров конкремента: а – пространственная 
диаграмма; б – соответствующие сечения одинакового уровня
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размера камня Х (XR)  принимал заданное значение. 
Принимая пары чисел (X, xY ) за координаты точек, и 
соединяя их отрезками прямой полученна эмпириче-
ская линия регрессии (рис. 2).
Рис. 2. Эмпирическая и теоретическая линии 
регрессии плотности камня и его размера
Уравнение теоретической прямой линии 
регрессии Y на Х в рассматриваемом случае 
связи плотности камня и его размера имеет вид:
= = −xY P(x) 1824 437,231x.
Полученное уравнение регрессии позво-
ляет рассчитывать ожидаемую плотность кам-
ня в мочеточнике по его размеру. При этом 
из уравнения регрессии следует, что между 
плотностью и размером конкремента для позд-
них операционных осложнений отмечается слабая 
статистическая связь, проявляющаяся в снижении 
плотности конкремента при увеличении его размера. 
Установлено, что на основании полученного вы-
борочного значения rB  данный вывод может быть рас-
пространен с доверительной вероятностью 0,95 и ин-
тервалом [–0,71; –0,211] на генеральную совокупность. 
Анализ зависимостей маргиналов (итогового 
значения) поздних осложнений от плотности Rk кам-
ня (рис. 3, а) и его размера Rk (рис. 3, б) свидетель-
ствует о росте числа поздних послеоперационных 
осложнений при увеличении плотности камня Rk 
свыше 1500 HU (без учета размера). 
При этом максимум поздних осложнений без 
учета плотности камня характерен для размера Rk 
камня от 1 см до 1,5 см. 
Нами также проведен анализ возникновения 
поздних послеоперационных осложнений в зави-
симости от размеров и локализации конкремента в 
различных отделах мочеточника.
Результаты анализа взаимосвязи между позд-
ними осложнениями с одной стороны и размером и 
локализацией конкремента в мочеточнике с другой 
представлены в виде корреляционного поля данных 
о частоте поздних послеоперационных осложнений 
для рассматриваемых вариант на рис. 4, а (простран-
ственная диаграмма) и на рис. 4, б (соответствующих 
сечений одинакового уровня поля).
При этом из 30 пациентов с конкрементами 
мочеточника размерами менее 1 см поздние послео-
перационные осложнения у 17 (56,7 %) из них отме-
чены при локализации конкремента в в/3, при рас-
положении конкрементов в нижележащих отделах 
мочеточника осложнения отмечены у 7 (23,3 %) – с/3 
и 6 (20,0 %) пациентов – н/3).
В то же время, при размерах камня 1–1,5 см 
из 28 больных при локализации конкремента в в/3 
поздние послеоперационные осложнения выявле-
ны у 7 (25,0 %) из них, при локализации в с/3 – у 6 
(21,4 %), а при локализации конкремента в н/3 отме-
чены у 15 (53,6 %) пациентов. Такая же тенденция в 
плане частоты послеоперационных осложнений име-
ла место у 32 больных с камнями мочеточника раз-
мерами 1,5 см и более. При локализации конкремента 
в в/3 осложнения имели место у 5 (15,6 %), 
больных с конкрементами данного размера, 
располагавшимися в с/3 было 4 (21,4 %), а в 
н/3 мочеточника – 23 (53,6 %).
Значение выборочного коэффициен-
та корреляции в случае рассматриваемых 
вариант составляет величину rB=–0,434, ко-
торая характеризует отрицательную связь 
между размером и локализацией камня в 
мочеточнике. Это не противоречит данным 
корреляционного поля (рис. 4). По шкале 
Чеддока такая величина корреляции счи-
тается слабой (0,3–0,5). Это означает, что 
теснота линейной связи размера и локали-
а                                                       б
Рис. 4. Корреляционное поле данных о частоте поздних 
послеоперационных осложнений для рассматриваемых 
размеров и локализации конкремента в мочеточнике:  
а – пространственная диаграмма; б – соответствующие 
сечения одинакового уровня
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Рис. 3. Зависимости маргиналов поздних послеоперационных 
осложнений: а – от плотности камня; б – от размера камня
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зации конкремента при поздних осложнениях слабая 
и отрицательная.
Надежность δrB  данного выборочного коэф-
фициента корреляции, определяемая погрешностью, 
составляет величину 0,086. По выборочному коэф-
фициенту корреляции определялся с вероятностью 
0,95 доверительный интервал для коэффициента 
корреляции rg генеральной совокупности, который 
составил величину [–0,69; –0,177].
Для подтверждения слабой статистической 
связи признаков решалась задача проверки нулевой 
гипотезы об отсутствии корреляции между вари-
антами при уровне значимости 0,05. Для этой цели 
использовался критерий Пирсона χ2, который для 
рассматриваемых данных составил величину 18,558. 
При этом критическое значение критерия для за-
данного уровня значимости 0,05 и числа степеней 
свободы 4 равнялось 9,488. Поскольку величина кри-
терия больше критического уровня, справедливым 
с надежностью 0,95 оказывается вывод о наличии 
статистической связи рассматриваемых признаков.
Для построения эмпирической линии регрес-
сии признаков, например, определялась величина 
xY  – условная средняя значений признака локализа-
ции конкремента Y R(Lcp )  при условии, что признак 
размера камня Х (XR) принимал заданное значение. 
Принимая пары чисел (X, xY ) за координаты точек, и 
соединяя их отрезками прямой полученна эмпириче-
ская линия регрессии (рис. 5).
Рис. 5. Эмпирическая и теоретическая линии 
регрессии локализации камня и его размера
Уравнение теоретической прямой линии регрес-
сии Y на Х в рассматриваемом случае связи локали-
зации камня в мочеточнике и его размера имеет вид:
= = −xY L(x) 0,833 0,308x.
Полученное уравнение регрессии позволяет 
рассчитывать ожидаемую зону локализации камня 
в мочеточнике по его размеру. При этом из уравне-
ния регрессии следует, что между локализацией и 
размером конкремента для поздних операционных 
осложнений отмечается слабая статистическая связь, 
проявляющаяся в снижении зоны локализации кон-
кремента в мочеточнике при увеличении его размера. 
Установлено, что на основании полученного 
выборочного значения rB данный вывод может быть 
распространен с доверительной вероятностью 0,95 
и интервалом [–0,69; –0,177] и на генеральную сово-
купность. 
Анализ зависимостей маргиналов (итогового 
значения) поздних осложнений от локализации Lk 
камня (рис. 6, а) и его размера Rk (рис. 6, б) сви-
детельствует о росте числа поздних послеопераци-
онных осложнений для верхней зоны локализации 
камня Lk (без учета размера). 
а
б
Рис. 6. Зависимости маргиналов поздних 
послеоперационных осложнений: а – от локализации 
камня; б – от размера камня
При этом минимум поздних осложнений без 
учета локализации камня характерен для размера Rk 
камня от 1 см до 1,5 см. 
Таким образом, следует заключить, что при 
локализации конкремента в верхней и средней трети 
вероятность развития поздних послеоперационных 
осложнений не зависит от размеров конкремента, 
при локализации конкремента в нижних отделах 
мочеточника осложнения встречаются значительно 
чаще при размерах конкремента 1 см и больше.
Также проведен анализ взаимосвязи поздних 
послеоперационных осложнений с локализацией кон-
крементов различной плотности. Результаты данного 
анализа представлены в виде корреляционного поля 
данных о частоте поздних послеоперационных ос-
ложнений для рассматриваемых вариант на рис. 7, а 
(пространственная диаграмма) и на рис. 7, б (соответ-
ствующих сечений одинакового уровня поля).
При этом, следуя рис. 8, нами отмечено, что из 
26 пациентов с плотностью камня до 1000 HU у 10 
(38,5 %) камень располагался в в/3, у 6 (23,1 %) – в с/3 
и у 10 (38,5 %) в н/3 мочеточника. Из 34 пациентов с 
конкрементами плотностью от 1000 до 1500 HU у 11 
(32,4 %) из них камень находился в в/3, у 5 (23,1 %) 
в с/3 и у 18 (52,9 %) в н/3. При наибольшей плотно-
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сти конкремента, 1500 HU и выше, у 8 (26,7 %) из 
30 больных камень локализовался в в/3, у 6 (20,0 %) в 
с/3 и у 16 (53,3 %) в н/3 мочеточника.
Значение выборочного коэффициента корре-
ляции в случае рассматриваемых вариант состав-
ляет величину rB=–0,117, которая характеризует 
отрицательную связь между плотностью и локали-
зацией камня в мочеточнике. Это не противоречит 
данным корреляционного поля (рис. 7). По шкале 
Чеддока такая величина корреляции считается 
очень слабой (0,0–0,3). Это означает, что теснота 
линейной связи плотности и локализации конкре-
мента при поздних осложнениях очень слабая и 
отрицательная.
Надежность δrB  выборочного коэффициента 
корреляции, определяемая погрешностью, составля-
ет величину 0,104. По выборочному коэффициенту 
корреляции определялся с вероятностью 0,95 дове-
рительный интервал для коэффициента корреляции 
rg генеральной совокупности, который составил 
величину [–0,429; 0,195].
Для подтверждения очень слабой статисти-
ческой связи признаков решалась задача проверки 
нулевой гипотезы об отсутствии корреляции между 
вариантами при уровне значимости 0,05. Для этой 
цели использовался критерий Пирсона χ2, который 
для рассматриваемых данных составил величину 
1,991. При этом критическое значение критерия 
для заданного уровня значимости 0,05 и числа 
степеней свободы 4 равнялось 9,488. Поскольку 
величина критерия меньше критического уров-
ня, справедливым с надежностью 0,95, оказыва-
ется вывод об отсутствии статистической связи 
рассматриваемых признаков.
Для построения эмпирической линии 
регрессии признаков, например, определялась 
величина xY  – условная средняя значений при-
знака локализации конкремента Y R(Lcp )  при 
условии, что признак плотности камня Х (XP) 
принимал заданное значение. Принимая пары 
чисел (X, xY ) за координаты точек, и соединяя их 
отрезками прямой полученна эмпирическая линия 
регрессии (рис. 8).
Рис. 8. Эмпирическая и теоретическая 
линии регрессии локализации камня и его 
плотности при поздних осложнениях
Уравнение теоретической прямой ли-
нии регрессии Y на Х в рассматриваемом 
случае связи локализации камня в мочеточ-
нике и его размера имеет вид:
−= = − 5xY L(x) 0,556 8,758*10 x.
Полученное уравнение регрессии позволяет 
рассчитывать ожидаемую зону локализации камня 
в мочеточнике по его плотности. При этом из урав-
нения регрессии следует, что между локализацией и 
плотностью конкремента для поздних операционных 
осложнений отмечается очень слабая статистическая 
связь, проявляющаяся в снижении зоны локализации 
конкремента в мочеточнике при увеличении его 
плотности. 
Установлено, что на основании полученного 
выборочного значения rB данный вывод может быть 
распространен с доверительной вероятностью 0,95 
и интервалом [–0,429; 0,195] и на генеральную сово-
купность. 
Анализ зависимостей маргиналов (итогового 
значения) поздних осложнений от локализации Lk 
камня (рис. 9, а) и его плотности Pk (рис. 9, б) сви-
детельствует о росте числа поздних послеопераци-
онных осложнений для верхней зоны локализации 
камня Lk (без учета размера). 
а                                                        б 
Рис. 7. Корреляционное поле данных о частоте поздних 
послеоперационных осложнений для рассматриваемых 
плотности и локализации конкремента в мочеточнике:  
а – пространственная диаграмма; б – соответствующие сечения 
одинакового уровня
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Рис. 9. Зависимости маргиналов поздних послеоперационных 
осложнений: а – от локализации камня; б – от плотности камня
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При этом минимум поздних осложнений без 
учета локализации камня характерен для плотности 
Pk камня от 1000 HU до 1500 HU. 
Таким образом, необходимо отметить, что 
вне зависимости от локализации конкремента, ве-
роятность развития поздних послеоперационных ос-
ложнений возрастает при плотности конкремента 
1000 HU и более.
6. Обсуждение результатов исследования
Наибольший опыт представленный в отече-
ственной урологии описан Боржиевским А. Ц. [20] 
при анализе 673 пациентов, которым было выпол-
нено антеградная и ретроградная эндоскопическая 
уретеролитотрипсия и литоэкстракция. Автор вы-
делил следующие осложнения: надрыв слизистой 
мочеточника у 36 (10,1 %) больных, перфорация 
стенки мочеточника – у 4 (1,12 %), кровотечение во 
время операции – 3 (0,84 %), перемещение камня в 
почку – у 10 (2,81 %), не было достигнуто и не было 
раздроблено – у 5 (1,41 %) больных. После операции 
у автора возникли такие осложнения: существенные 
боли в поясничной области у 44 (12,6 %) больных, ги-
пертермия – у 48 (13,48 %), гематурия – у 48 (13,48 %), 
дизурия – у 28 (7,87 %), обострение хронического 
пиелонефриту – у 6 (1,69 %), везико-мочеточнико-
вый – у 5 (1,41 %), мочевой затек – у 3 (0,84 %), апо-
стематозный пиелонефрит – у 3 (0,84 %), стриктура 
мочеточника – у 3 (0,84 %), усугубление ХПН – у 
3 (0,84 %) пациентов. 
Автор описал увеличение поздних послеопе-
рационных осложнений в зависимости от размеров 
камня и локализации. В наших исследованиях дан 
более детальный анализ бинарной зависимости: раз-
меров и плотности камня. Выделены размерные 
интервалы до 1 см, 1–1,5 см и более 1,5 см. Выяв-
ленные нами результаты показали, что при развитии 
поздних послеоперационных осложнений у пациен-
тов с размерами камня до 1 см имеет место четкая 
зависимость между осложнений от плотности камня. 
С возрастанием размеров камня такая зависимость 
нивелируется, и осложнения могут возникнуть при 
любой плотности конкремента. Подобных исследо-
ваний в доступной нами литературе не выявлено.
Schuster T. G. [9] провел анализ осложнений 
при лечении 181 камня у 173 больных методом уре-
тероскопии. Наибольшее количество осложнений 
автор отметил при лечении 58 больных с камнями 
верхней трети мочеточника 29 (16,0 %) случаев. 
В 1 (3,5 %) случае возник отрыв мочеточника, в 
9 (31,0 %) – перфорация стенки мочеточника, в 12 
(41,4 %) – надрыв слизистой, в 7 (24,1 %) – крово- 
течение во время операции.
Нами доказано, что при локализации конкре-
мента в верхней и средней трети вероятность раз-
вития поздних послеоперационных осложнений не 
зависит от размеров конкремента, при локализации 
конкремента в нижних отделах мочеточника ослож-
нения встречаются значительно чаще при размерах 
конкремента 1 см и больше.
При анализе плотностных характеристик кам-
ней, необходимо отметить, что вне зависимости 
от локализации конкремента, вероятность развития 
поздних послеоперационных осложнений возрастает 
при плотности конкремента 1000 HU и более.
Стриктура мочеточника, является поздним 
серьезным осложнением уретероскопии и по дан-
ным ряда авторов встречается у 3–11 % больных 
[6, 7]. Одни авторы видят причину ее образования 
в травматизации мочеточника эндоскопами, ли-
тотрипторами и экстракторами [3, 14]. Ряд других 
исследователей придерживаются иного мнения. В 
частности, Geavlete P. [18] считают, что причиной 
возникновения стриктуры мочеточника является 
не введение в него инструментов, а уретерит и 
периуретерит, возникающие в месте длительного 
пребывания камня.
Весьма интересным для дальнейшего изуче-
ния данной проблематики являются исследования, 
направленные на анализ ситуаций, связанных с на-
личием гигантских камней мочеточника, выражен-
ные изменения воспалительного и склеротического 
характера стенки мочеточника и забрюшинного про-
странства приводящие к невозможности выполнения 
интракорпоральной литотрипсии. 
7. Выводы
Для поздних операционных осложнений меж-
ду плотностью и размером конкремента отмеча-
ется слабая статистическая связь (rB=–0,461), про-
являющаяся в снижении плотности конкремента 
при увеличении его размера. Возрастание поздних 
послеоперационных осложнений наблюдается при 
плотности камня свыше 1500 HU (без учета раз-
мера), при этом максимум поздних осложнений 
без учета плотности камня характерен для размера 
камня от 1 см до 1,5 см.
Значение выборочного коэффициента корре-
ляции (rB=–0,434) свидетельствует об отрицательной 
связи между размером и локализацией камня в моче-
точнике и о росте числа поздних послеоперационных 
осложнений для верхней трети локализации камня 
(без учета размера), в то время как минимум поздних 
осложнений без учета плотности камня характерен 
для размера камня от 1 см до 1,5 см. 
Анализ отрицательности взаимосвязи (rB= 
 =–0,117) локализации камня и его плотности свиде-
тельствует об увеличении поздних послеоперацион-
ных осложнений для локализации камня в верхней 
трети (без учета размера), при этом минимум позд-
них осложнений без учета локализации камня харак-
терен для плотности камня от 1000 HU до 1500 HU. 
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